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STRESZCZENIE
Dermoskopia jest nieinwazyjną metodą diagnostyczną, która poprzez
umożliwienie wglądu w struktury morfologiczne skóry niewidoczne
gołym okiem łączy dermatologię kliniczną z dermatopatologią. Za-
sadniczym celem dermoskopii jest diagnostyka różnicowa czerniaka
złośliwego, zwłaszcza w jego wczesnym stadium i łagodnych zmian
melanocytowych. Do oceny dermoskopowej zmian barwnikowych
opracowano w ciągu ostatnich lat wiele schematów i algorytmów,
takich jak: analiza wzorca, kryteria ABCD, 7-punktowa skala Glasgow,
przesiewowa skala trójstopniowa, skala Menziesa. Anatomiczna budo-
wa skóry okolic akralnych determinuje specyficzny wzorzec obserwo-
wany w badaniu dermoskopowym. Analiza i ocena tych specyficznych
wzorców zwiększa prawdopodobieństwo ustalenia trafnego rozpozna-
nia zmian barwnikowych. Stwierdzono znaczącą zależność pomiędzy
wzorcem dermoskopowym a wynikiem badania histopatologicznego.
W ostatnich latach badacze analizujący wzorce dermoskopowe okolic
akralnych dokonali podziału wzorców charakterystycznych dla zmian
łagodnych i złośliwych. Do wzorców łagodnych należy wzorzec rów-
noległy, typu kratka, włókienkowy, natomiast do wzorców złośliwych
– wzorzec równoległy pogrubiały i typu rozlanej pigmentacji. Wczesne
rozpoznanie czerniaka złośliwego skóry zwiększa szansę na wylecze-
nie i dłuższe przeżycie chorego, dlatego tak istotne jest, aby nie pomi-
jać okolic akralnych w trakcie kompleksowego badania pacjenta.
ABSTRACT
Dermoscopy is a non-invasive diagnostic technique linking clinical der-
matology and dermatopathology by enabling the visualization of mor-
phological features of the skin not seen by the naked eye. The most
important role of dermoscopy is to differentiate malignant melanoma
from other pigmented lesions, particularly early melanoma from
benign melanocytic nevi. The dermoscopic diagnosis of pigmented
skin lesions is based on various analytic approaches or algorithms that
have been set forth in the last few years, such as pattern analysis, the
ABCD rule, the 7-point checklist, the three-point checklist, and the
Menzies scoring method. The anatomical structure of acral volar skin
determines unique dermoscopic features of pigmented lesions located
in this anatomical site. The knowledge of specific dermoscopic patterns
of nevi and melanomas located on the palms and soles can increase diag-
nostic accuracy of pigmented acral melanocytic skin lesions. There is
a significant correlation between dermoscopic structure and dermato-
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Dermoskopia (mikroskopia epiluminescyjna) jest
nieinwazyjną metodą diagnostyczną, która umożli-
wia oglądanie w powiększeniu zmian skórnych.
Badanie dermoskopowe wykorzystujące światło
i immersję pozwala na ocenę wzorców, struktury oraz
dystrybucji i ilości barwnika w zmianach skórnych na
różnej głębokości (naskórek, granica skórno-naskór-
kowa, warstwa brodawkowata skóry właściwej) [1].
Zasadniczym celem dermoskopii jest diagnostyka
różnicowa zmian barwnikowych wymagających
wycięcia chirurgicznego (czerniak, rak podstawno-
komórkowy, niektóre znamiona atypowe) od zmian
łagodnych wymagających tylko okresowej kontroli
[2]. Badania dermoskopowe skóry są wykonywane:
dermoskopem klasycznym (używanym tylko do
oglądania zmiany w powiększeniu 10–20-krotnym),
dermoskopem połączonym z aparatem cyfrowym
oraz wideodermoskopem (20–100-krotne powięk-
szenie). Dwa ostatnie urządzenia pozwalają na
archiwizowanie zdjęć zmian skórnych.
Zastosowanie dermoskopii zwiększa trafność
rozpoznawania o 5–30% w stosunku do badania kli-
nicznego okiem nieuzbrojonym, co zależy od fototy-
pu skóry i doświadczenia lekarza [3]. Ponadto może
pozwolić na diagnostykę znamion dysplastycznych
w fazie aktywnej, mogącej prowadzić do transfor-
macji nowotworowej oraz kwalifikację takich zmian
do wczesnego usunięcia chirurgicznego [4]. Współ-
czesna diagnostyka czerniaków skóry nie może się
odbyć bez badania dermoskopowego, którego czu-
łość wynosi 83–89%, a swoistość 68–83% [5].
Do oceny dermoskopowej zmian barwnikowych
na skórze opracowano wiele schematów przetesto-
wanych w badaniach klinicznych oraz w praktyce
medycznej. Stosowanymi algorytmami są: kryteria
ABCD, 7-punktowa skala Glasgow, przesiewowa trój-
stopniowa skala (ang. three-point checklist) oraz najbar-
dziej dokładna analiza wzorca (ang. pattern analysis).
Kryteria ABCD obejmują: A – asymetrię zmiany, B –
nierówny, nieregularny brzeg, C – występowanie
dwóch lub więcej kolorów w obrębie znamienia, D –
średnicę powyżej 6 mm [6]. Schemat ten został zmo-
dyfikowany przez Bluma i wsp. [7] przez dodanie
punktu E – ewolucja zmiany. Do 7-punktowej skali
Glasgow należą następujące cechy: 1 – powiększenie
zmiany, 2 – zmiana kształtu, 3 – zmiana koloru, 4 –
obecność stanu zapalnego, 5 – obecność sączenia,
krwawienia ze zmiany lub widoczny strup, 6 – zabu-
rzenia czucia (np. świąd i przeczulica), 7 – wymiar
powyżej 7 mm [8]. Istotą skali trójstopniowej jest oce-
na trzech parametrów zmiany barwnikowej: 1 – asy-
metria kolorów i struktur, 2 – atypowa siatka barw-
nikowa, 3 – obecność stalowoniebieskich struktur.
Stwierdzenie 2 z 3 cech zwiększa prawdopodobień-
stwo rozpoznania zmiany jako złośliwej [9]. Analiza
wzorca – skala opracowana przez Soyer i wsp. [9],
pozwala na odróżnienie zmian melanocytowych od
niemelanocytowych za pomocą analizy wzorca zmia-
ny w aspekcie ogólnym (globalnym), a następnie zde-
finiowanie charakteru zmiany za pomocą cech lokal-
nych przyrównanych do alfabetu dermoskopii.
W diagnostyce globalnej wyróżnia się 10 podstawo-
wych wzorców zmian: wzorzec siateczkowaty, globu-
larny, typu kostki brukowej, homogenny, typu wy-
buchu gwiazdy, równoległy, wieloskładnikowy,
zatokowy, nieswoisty, guzkowy; natomiast w diagno-
styce lokalnej ocenia się elementy strukturalne zmiany
barwnikowej, takie jak: siatka, pseudosiatka, kropki
i ciałka skupione, smugi gałązkowate, pseudopodia,
objaw welonu, przebarwienie, odbarwienie, objaw
regresji, struktury naczyniowe, czerwonofioletowe
zatoki [1, 10, 11]. Innymi, rzadziej stosowanymi sche-
matami są skala Menziesa (ang. Menzies scoring
method) i skala 7-punktowa (ang. seven-point checklist)
wprowadzona przez Argenziano, które tak naprawdę
są uproszczonymi wersjami analizy wzorca [12, 13].
Skala Menziesa ocenia zmianę melanocytową jako
łagodną, jeżeli obecne są 2 cechy określane jako nega-
tywne, tj. symetryczny wzorzec oraz jeden kolor, nato-
miast czerniaka definiuje asymetria wzorca, występo-
wanie więcej niż jednego koloru w obrębie zmiany
i 1 z 9 cech pozytywnych, do których należą: niebie-
sko-biały welon, liczne brązowe kropki, pseudopodia,
smugi promieniste, odbarwienia bliznopodobne,
obwodowe czarne kropki lub globule, liczne kolory
(5 lub 6), liczne niebieskie lub szare kropki, szeroka
siatka pigmentowa [12]. Siedmiopunktowa skala skła-
da się z kryteriów dużych: atypowa siatka barwniko-
various dermoscopic patterns of benign and malignant melanocytic
volar skin lesions. Parallel furrow, lattice-like, fibrillar pattern for
benign lesions and parallel ridge and diffuse pigmentation pattern for
malignant changes were defined. Early detection and diagnosis of
malignant melanoma on acral skin are very important to improve the
prognosis. That is why it is crucial to examine acral parts of the skin
during the examination of the patient.
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wa, atypowy wzór naczyniowy, niebiesko-biały
welon, oraz kryteriów małych: nieregularne smugi
(pseudopodia, smugi promieniste), nieregularne
zabarwienie, nieregularne plamy lub globule, obszary
regresji. Za każde spełnione kryterium duże przyzna-
je się 2 punkty, a za małe 1 punkt. Suma punktów
poniżej 3 przemawia za zmianą łagodną, natomiast
3 lub więcej sugeruje czerniaka [13].
Zdarza się, że w trakcie badania skóry wykony-
wanego przez lekarza rodzinnego lub dermatologa
okolice akralne (stopy i ręce) są pomijane. Pacjenci
często nie wiedzą o istnieniu zmian melanocyto-
wych na stopach lub nie pokazują ich lekarzowi
w trakcie badania. Czerniak w okolicach akralnych
występuje stosunkowo rzadko, ale jego rozpoznanie
w tej lokalizacji jest zwykle opóźnione, co znacznie
pogarsza rokowanie [14].
Obraz dermoskopowy akralnych zmian melanocy-
towych różni się od zmian w innym miejscu, ponie-
waż skóra pokrywająca powierzchnie dłoni i pode-
szew jest skórą nieowłosioną, z grubą warstwą
rogową i ciągle narażoną na drażnienie i ucisk. Na
powierzchni naskórka stwierdza się liczne grzbiety
i bruzdy (ang. ridges, furrows), co jest uwarunkowane
układem leżących poniżej sopli naskórkowych. Spira-
le, łuki i pętle tworzą linie papilarne, inaczej zwane
dermoglifami [15]. Na grzbietach (crista intermedia)
znajdują się ujścia gruczołów potowych ekrynowych
[16]. W zmianach łagodnych melanocyty lokalizują
się wokół bruzd (crista limitans), czyli sopli naskór-
kowych, położonych poniżej bruzd międzybrodaw-
kowych skóry, natomiast w czerniaku melanocyty
częściej są umiejscowione wzdłuż grzbietów. To
odmienne rozmieszczenie melanocytów znajduje
odzwierciedlenie w obrazie dermoskopowym. W zna-
mionach łagodnych występuje ułożenie barwnika
w bruzdach, natomiast w czerniakach barwnik układa
się wzdłuż grzbietów [16, 17] (ryc. 1.).
Pomocny w dermoskopowej diagnostyce akral-
nych zmian melanocytowych jest test atramentowy
(ang. the furrow ink test). Atrament należy nanieść bez-
pośrednio na zmianę i pozostawić na kilka sekund, po
czym nadmiar zetrzeć patyczkiem owiniętym baweł-
ną. W obrazie demoskopowym będą widoczne linie
atramentu odpowiadające wybarwionym bruzdom.
Metoda ta ułatwia lokalizację barwnika w znamio-
nach. Jeżeli barwnik będzie widoczny w liniach atra-
mentu odpowiadającym bruzdom, zmiana ma wzo-
rzec łagodny, np. równoległy, jeśli natomiast będzie
widoczny pomiędzy liniami utworzonymi przez atra-
ment, będzie to oznaczało, że lokalizuje się na grzbie-
tach i można się spodziewać wzorca złośliwego (rów-
noległy pogrubiały) [18] (ryc. 2.).
Według obecnego stanu wiedzy najlepszą i najsku-
teczniejszą metodą leczenia czerniaka jest chirurgicz-
ne wycięcie wraz z marginesem zdrowych tkanek. Na
małej powierzchni stóp wycięcie z bezpiecznym mar-
ginesem tkanek jest często niemożliwe, dlatego tak
ważne okazuje się wczesne wykrycie nowotworu.
Histopatologiczne zbadanie zmiany jest podstawą
rozpoznania, zdarza się jednak, że we wczesnych sta-
diach czerniaka obraz histopatologiczny nie odpo-
wiada obrazowi klinicznemu, co utrudnia postawie-
nie właściwej diagnozy [19]. Zmiany barwnikowe na
stopach w większości przypadków mają małe roz-
miary, dlatego ocena bez użycia dermoskopu może
sprawiać trudności. Nie jest możliwe zastosowanie
metody ABCD, która sprawdza się przy rozpoznawa-
niu jedynie dużych zmian, o znacznym zaawansowa-
niu, natomiast zmiany wczesne, szczególnie poniżej
1 mm w skali Breslowa, wymykają się ocenie klinicz-
nej [20]. Przy ocenie zmian na stopach zawodzi także
Rycina 1. Schemat budowy skóry okolic dłoni i podeszew 
Figure 1. Schematic diagram of the acral volar skin
Rycina 2. Test atramentowy
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niekiedy metoda skali trójstopniowej z powodu małej
dokładności. Za jej pomocą można zróżnicować zmia-
ny łagodne od złośliwych, lecz nie ma możliwości
odróżnienia zmian dysplastycznych od złośliwych.
Podczas dermoskopowej obserwacji zmian mela-
nocytowych na częściach akralnych zauważono, że
na stopach występują charakterystyczne wzorce
w dermoskopii, nieobecne w innych obszarach ciała.
Ponadto obserwowano zależność pomiędzy wzorca-
mi zmian melanocytowych a ich ścisłą lokalizacją na
podeszwie. Na stopie można wyróżnić trzy obszary:
okolicę noszącą ciężar, łuk oraz pozostałe okolice. 
Najszerzej problemem tym zajmowali się Saida
i wsp., którzy w licznych badaniach rozpoczętych
w 1995 roku oceniali zmiany melanocytowe łagodne,
zmiany dysplastyczne, czerniaka oraz czerniaka
w fazie wzrostu śródnaskórkowego – in situ w popu-
lacji azjatyckiej [21–25]. Autorzy opisali charaktery-
styczne wzorce dermoskopowe na stopach oraz wyka-
zali ich dużą wartość diagnostyczną w różnicowaniu
zmian łagodnych od złośliwych oraz w rozpoznawa-
niu wczesnych stadiów czerniaka (ang. in situ). Do
wzorców łagodnych należy wzorzec równoległy (ang.
parallel furrow pattern), charakteryzujący się równo -
ległym układem zgrupowanych komórek barwniko-
wych w crista limitans odpowiadającym bruzdom.
Może występować w postaci pojedynczej linii,
podwójnej linii, pojedynczej kropkowanej linii, po -
dwójnej kropkowanej linii oraz z tłem siateczkowa-
tym. Do wzorców łagodnych należy również wzorzec
typu kratka (ang. lattice-like pattern) i wzorzec włó-
kienkowy (ang. fibrillar pattern). Wzorzec typu kratka
najczęściej spotykany jest w obrębie łuku stóp
i w bocznych okolicach dłoni i stóp, gdzie widoczne są
dobrze rozwinięte, poprzeczne mostki biegnące pro-
stopadle do crista limitans i crista intermedia (bruzdy
i grzbiety). Komórki barwnikowe układają się równo-
legle wzdłuż crista limitans (bruzdy) i prostopadle do
nich w poprzecznie biegnących mostkach. Wzorzec
włókienkowy charakteryzuje się gęstym układem
utworzonych linii biegnących skośnie do grzbietów
i bruzd. Komórki barwnikowe zgrupowane są rów-
Rycina 3. Wzorzec równoległy
Figure 3. Parallel furrow pattern
Rycina 4. Wzorzec typu kratka
Figure 4. Lattice-like pattern
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Rycina 5. Wzorzec włókienkowy
Figure 5. Fibrillar pattern
Rycina 6. Wzorzec równoległy pogrubiały
Figure 6. Parallel ridge pattern
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nież w crista limitans [21–23, 26]. Do wzorców złośli-
wych należą: wzorzec równoległy pogrubiały (ang.
parallel ridge pattern), wzorzec typu rozlanej pigmenta-
cji (ang. diffuse pigmentation). Wzorzec równoległy
pogrubiały charakteryzuje się proliferacją melanocy-
tów w crista intermedia, co daje obraz równolegle uło-
żonych w grzbietach pogrubiałych linii koloru od
jasnego brązu do czarnego. Wzorzec typu rozlanej
pigmentacji jest opisywany jako bezstrukturalny, nie-
regularny, rozlany, brązowo-czarny z różnymi odcie-
niami. W bardziej zaawansowanych zmianach mogą
być obecne nieregularne kropki lub globule, pseudo-
podia, smugi promieniste, biało-niebieski welon,
owrzodzenia, polimorficzne naczynia. Wykazano, że
wzorzec równoległy pogrubiały jest absolutną rzadko-
ścią w zmianach łagodnych, natomiast jest obecny
w ponad 90% zmian złośliwych. Czułość i swoistość
wzorca równoległego pogrubiałego w diagnozowaniu
zaawansowanego czerniaka akralnego i in situ wynosi
odpowiednio 86% i 99%, natomiast dla wzorca typu
rozlanej pigmentacji 69% i 97% [24, 27]. Stwierdzono,
że w czerniaku i czerniaku in situ atypowe melanocy-
ty proliferują w warstwie crista profunda intermedia, co
widoczne jest w badaniu dermoskopowym jako wzo-
rzec równoległy pogrubiały [19, 21]. W zmianach
melanocytowych niezłośliwych melanocyty lokalizują
się w crista profunda limitans, dając wzorzec równole-
gły (ang. parallel furrow pattern) [21, 23] (ryc. 3.–7.).
Do zmian łagodnych, w których można zaobser-
wować występowanie wzorca równoległego po gru -
białego, należą zmiany występujące w zespole 
Peutza-Jeghersa, zespole Laugiera-Hunzikera, hiper-
pigmentacja przy stosowaniu leków przeciwnowo-
tworowych, brodawki, krwiaki (ang. black-heel),
przebarwienia w wyniku narażenia na parafenyleno-
dwuaminę, znamię Spitz i znamię błękitne [28–31].
Saida i wsp. wykazali także zależność między
obecnością konkretnego wzorca dermoskopowego
a lokalizacją zmian melanocytowych łagodnych na
stopie. W okolicy noszącej ciężar zmiany melanocy-
towe miały najczęściej wzorzec włókienkowy,
w okolicy łuku – wzorzec kratkowy, a w pozostałych
okolicach – wzorzec równoległy [17]. Dodatkowo
autorzy stwierdzili, że liczba znamion na pode-
szwach nie jest czynnikiem ryzyka wystąpienia czer-
niaka w tej okolicy w populacji japońskiej [25] oraz
że czerniak akralny powstaje na skórze pierwotnie
niezmienionej (de novo), niezależnie od wcześniej ist-
niejących zmian melanocytowych [32]. Potwierdzają
to Altamura i wsp. [33] oraz Ozdemir i wsp. [34].
Saida i wsp. [24] poddali ocenie 198 akralnych zmian
melanocytowych. Najczęściej stwierdzanym wzor-
cem był wzorzec równoległy, kolejno włókienkowy,
typu kratka, nietypowy. Malvehy i Puig [35] prowa-
dzili badania w populacji hiszpańskiej. Analizując
wzorce występujące w 210 akralnych zmianach
melanocytowych, obok wzorca równoległego, typu
kratki i włókienkowego zdefiniowali trzy nowe
wzorce łagodne: homogenny, siateczkowaty, globu-
larny. Najczęściej występującym wzorcem był wzo-
rzec równoległy, następnie nietypowy, typu kratki,
homogenny, włókienkowy, globularny i siateczko-
waty. W żadnej ze zmian nie stwierdzono wzorca
Rycina 7. Wzorzec typu rozlanej pigmentacji
Figure 7. Diffuse pigmentation pattern
Rycina 8. Trzystopniowy algorytm postępowania w przypadku
zmian melanocytowych zlokalizowanych na skórze dłoni i pode-
szew
Figure 8. The three-step algorithm for the management of acral
melanocytic lesions
akralna zmiana melanocytowa
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charakterystycznego dla zmian złośliwych [35].
W populacji włoskiej podobnego podziału wzorców
dokonali Altamura i wsp. [33]. Analizując 733 akral-
ne zmiany melanocytowe, dodatkowo opisali wzo-
rzec przejściowy (ang. transition). Najczęściej ob-
serwowanym wzorcem był wzorzec równoległy,
następnie typu kratka, nietypowy, włókienkowy,
homogenny, globularny, siateczkowaty, przejścio-
wy. W analizowanym materiale wykryto 10 akral-
nych czerniaków wykazujących wzorzec wielo-
składnikowy (ang. multicomponent) [33]. Również
autorzy tureccy [36] dokonali analizy częstości
występowania wzorców dermoskopowych w okoli-
cach akralnych w populacji. Najczęściej występował
wzorzec równoległy, kolejno siateczkowaty, globu-
larny, włókienkowy, typu kratka, homogenny, nie-
typowy, natomiast w jednym przypadku stwierdzo-
no wzorzec równoległy pogrubiały [36].
Koga i Saida [37] oraz Saida i wsp. [38] zapropo-
nowali podczas oceny akralnych zmian melanocyto-
wych schemat postępowania three-step algorithm. 
Jeżeli badana zmiana ma wzorzec równoległy
pogrubiały, należy wykonać biopsję z oceną histopa-
tologiczną niezależnie od rozmiaru zmiany. Jeżeli
zmiana ma inny wzorzec niż równoległy pogrubiały,
trzeba sprawdzić, czy jest to typowy wzorzec rów-
noległy typu kratki lub regularny włókienkowy.
Jeżeli tak, to nie ma potrzeby kontroli tej zmiany
w późniejszym czasie, jeśli natomiast zaobserwowa-
ny wzorzec jest inny niż wymienione wyżej, należy
zmierzyć średnicę zmiany. Zmiany o średnicy 7 mm
i mniejszej kwalifikowane są do okresowej kontroli,
a zmiany powyżej 7 mm podlegają biopsji z oceną
histopatologiczną [37, 38] (ryc. 8.).
Czerniak w populacji azjatyckiej występuje naj-
częściej na kończynach. Najbardziej popularnym
typem jest akralna odmiana czerniaka wywodzące-
go się ze złośliwej plamy soczewicowatej (ang. acral
lentiginous melanoma – ALM). Dziesięć procent Japoń-
 czyków ma znamię melanocytowe na stopie, w oko-
ło połowy przypadków czerniaka lokalizuje się on
na akralnych częściach ciała, a prawie 30% wykry-
wanych jest na podeszwie [25, 39–41], podczas gdy
w populacji rasy białej czerniak okolic akralnych cia-
ła jest rzadki i stanowi 3,6–7% wszystkich czernia-
ków [42–44].
Dermoskopia jest obecnie najszybszym nieinwa-
zyjnym badaniem diagnostycznym pozwalającym
na różnicowanie zmian barwnikowych łagodnych
od złośliwych. Technika ta może być stosowana
przez lekarzy wielu specjalności: dermatologów, chi-
rurgów, onkologów, a także lekarzy medycyny
rodzinnej. Wyniki analiz wzorców dermoskopo-
wych zmian melanocytowych zlokalizowanych na
częściach akralnych ciała wskazują na istnienie
wzorców typowych dla zmian złośliwych. Stanowi
to znaczącą pomoc przy szybkiej diagnostyce i skut-
kuje skierowaniem pacjenta do dalszej konsultacji
lub wycięcia chirurgicznego zmiany podejrzanej
o proces złośliwy. Pomimo stosunkowo rzadkiego
występowania czerniaka w okolicach akralnych, nie-
zwykle istotne jest, aby w trakcie badania skóry
pacjenta zwracać uwagę również na okolice stóp
i dłoni, ponieważ tylko wczesne rozpoznanie czer-
niaka daje szanse na wyleczenie. 
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